
¿Recibió Medicaid 
cuando nació su 
bebé? Si es así...

SU NOMBRE (primer nombre / segundo nombre / apellido)

SU FECHA DE NACIMIENTO (mes / día / año)

NOMBRE COMPLETO DEL BEBÉ (EN LETRA  
DE IMPRENTA) 

FECHA DE NACIMIENTO DEL BEBÉ

GÉNERO DEL BEBÉ (MARQUE CON UN CÍRCULO)	 MASCULINO	 FEMENINO

SU NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DE CLIENTE

SU NÚMERO DE TELÉFONO

primer nombre 	 segundo nombre 	 apellido

(mes / día / año)
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¡Eh, Mamá!

¡Su nuevo bebé es elegible 
para una cobertura médica 
gratuita hasta su primer 
cumpleaños!

La manera más rápida de obtener una cobertura médica para su bebé es:

	 Llamarnos al 1-877-501-2233, o

Si no puede llamarnos, sólo

	 complete los espacios a continuación y

	 lleve o envíe por correo este formulario a su oficina local de servicios 
comunitarios (CSO, por sus siglas en inglés)


